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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

La anestesia general es el estado inconsciencia, analgesia, relajacion muscular y
disminucién de reflejos, producido por farmacos administrados por el médico
anestesiologo. El paciente no presenta respuesta al estimulo (1). Este
procedimiento es necesario para que pacientes puedan someterse a cirugia sin

dolor y sin memoria del suceso.

Sin embargo, no esta exenta de complicaciones. Se estima que 1 en 100 000
pacientes sanos fallece por complicaciones intraoperatorias bajo anestesia
general, por ejemplo: cuadros de hipotension, arritmia, laringoespasmo, etc.
También, causa una reduccion en la capacidad residual funcional (CRF) y hasta
en 90% de pacientes, ésta produce atelectasias (2).

Ademas, existe una entidad conocida como lesion pulmonar inducida por
ventilacion mecéanica, que es una injuria pulmonar aguda que se desarrolla
durante la ventilacion mecénica, cuyos mecanismos son biotrauma (inflamacion),
atelectrauma y sobredistension alveolar (volutrauma), que a su vez producen
elevacion de la permeabilidad alveolar, edema alveolar, hemorragia alveolar,
pérdida de surfactante funcional y colapso alveolar. Estos hallazgos son similares
a pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo (3).

A pesar de que, en las ultimas décadas, estas complicaciones han disminuido
significativamente, en vista de la aparicion del COVID-19 y el dafio pulmonar que
este produce, se deben investigar las repercusiones en este grupo de pacientes,

sometidos a anestesia general, que estarian en mayor riesgo de complicaciones.

Con la declaracién de pandemia por COVID-19 de la OMS, el 11 de marzo de
2020, los sistemas de salud a nivel mundial empezaron a enfrentar un gran
desafio para preservar la vida de estos pacientes infectados. Desde ese
momento, se ha empezado a recolectar informacion y a llevarse a cabo diversos

estudios para determinar, por ejemplo, la utilidad de varios equipos de proteccién



personal, tratamientos, mortalidad a 30 dias posoperatorios, entre otros, con la
finalidad de obtener mayores armas para enfrentar esta enfermedad.

Uno de estos desafios fue someter a pacientes con infeccion por COVID-19 a
anestesia general que necesitaban ser operados. Sabemos, segun un estudio
reciente de The Lancet, que la mortalidad a 30 dias en pacientes con infeccion
perioperatoria por COVID-19 incrementd a 23.8%. El estudio antes mencionado
encontré que, en la mitad de sus 1128 pacientes, las complicaciones asociadas
fueron pulmonares. Antes del COVID-19, la tasa de complicaciones pulmonares
era de 10%, y estas contribuian con un 3% de mortalidad.
Se puede postular que este grupo de pacientes con infeccion COVID-19 estan en
riesgo de sufrir mayores complicaciones pulmonares porque ya presentan dafio

debido al SDRA que esta entidad provoca.

Sin embargo, no se sabe si el COVID-19 provoca algun otro tipo de
complicaciones en sala de operaciones o si aumenta la frecuencia de las
complicaciones intraoperatorias conocidas, ya que se ha visto que presenta

manifestaciones extrapulmonares también.

Todos los datos expuestos anteriormente son de indole global, ya que no hay

literatura local relevante al respecto.

Se publicé un estudio sobre morbimortalidad anestésica en el CEMENA, entre los
afios 1995 y 1997, donde encontrd a la hipotensién como la complicacion mas
frecuente, y al paro cardiorrespiratorio y a las reacciones alérgicas como las

menos frecuentes.

El COVID-19 y sus complicaciones deben ser profundamente estudiadas y se
debe proporcionar este conocimiento a los responsables del cuidado del paciente
en sala de operaciones para la toma de decisiones informadas y poder prever

dichas complicaciones.



1.2 Formulacién del problema
¢La infeccion por COVID-19 influye en la aparicion de complicaciones
intraoperatorias en pacientes adultos bajo anestesia general, en el Centro Médico

Naval, desde abril a diciembre de 20207

1.3 Objetivos

1.3.1 General
Determinar si la infeccion por COVID-19 incrementa la presentacion de
complicaciones intraoperatorias en pacientes adultos bajo anestesia general, en el

Centro Médico Naval, de abril a diciembre 2020.

1.3.2 Especificos
Identificar la presencia de complicaciones intraoperatorias en el grupo de

pacientes adultos con infeccion COVID-19, sometidos a anestesia general.

Identificar la presencia de complicaciones intraoperatorias en el grupo de
pacientes adultos sin infeccion COVID-19, sometidos a anestesia general.

Establecer la frecuencia de complicaciones intraoperatorias en todos los

pacientes adultos bajo anestesia general.

Clasificar la incidencia de complicaciones intraoperatorias como cardiovasculares,

respiratorias, asociadas a drogas, al sistema nervioso central o a la via aérea.

Determinar la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre

ambos grupos de estudio.
1.4 Justificacion
1.4.1 Importancia

La importancia del presente estudio, en primer lugar, pretende llenar un vacio

existente en el contexto de la pandemia producida por el COVID-19, ya que es de



vital importancia aportar todo el conocimiento para poder mitigar posibles
complicaciones dentro de sala de operaciones, un lugar donde el paciente se
encuentra vulnerable al estar en un plano de inconsciencia, conectado a un
ventilador mecéanico, expuesto a diversas drogas, etc. De esta manera, el
anestesiologo estaria mejor preparado para prever situaciones de peligro
sabiendo que el paciente a ser intervenido tiene una infeccion por COVID-19 y, a
su vez, el paciente se sentiria mas seguro sabiendo que el riesgo de sufrir una

complicacion imprevista estaria disminuido.

Al tomar en cuenta estos eventos adversos que podrian ocurrir, se podran utilizar
estrategias adecuadas para minimizar los mismos; por ejemplo utilizar volimenes
tidales bajos o programar un PEEP adecuado en el ventilador mecéanico, de
acuerdo al grado de compromiso pulmonar del paciente. Ello probablemente
disminuiria la morbimortalidad a 30 dias posoperatorios, que actualmente por

complicaciones respiratorias esta en 30%.

Y como consecuencia a eso, ajustar los protocolos de bioseguridad en sala de
operaciones también podria influir en la prevencion de otros eventos adversos

relacionados a ventilador mecéanico.

En segundo lugar, al no haber estudios recientes realizados en el Centro Médico
Naval, esta investigacion también proporcionard informacion relevante para su

actualizacion.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad

La investigacion tiene caracter retrospectivo, ya que la recolecciéon de datos se
hara finalizando diciembre de 2020. Si hubiera necesidad de prolongar la
investigacién, se podra hacer. La metodologia a seqguir para el estudio es casos y

controles.

El recurso humano necesario para esta recopilacion de datos es reducido y no
demandara mucho tiempo, ya que el departamento de Anestesiologia cuenta con

una hoja de reporte anestésico esquematizada donde se encuentra rapidamente



la presencia de alguna complicacion ocurrida. No incurrird en gastos para la

institucion. Correra por cuenta del investigador.

No prevemos ningun problema con la autorizacion por parte de la Institucion ni del
Comité de Etica, ya que no se hara ninguna intervenciéon al paciente, solo se
necesitara acceso a las hojas de reporte intraoperatorio de Anestesiologia para la

recopilacion de datos.

1.5 Limitaciones

La informacién disponible al momento sobre esta enfermedad esta limitada a
identificacion de casos y tratamiento. Priorizando esquemas de tratamiento
farmacolégico y de soporte en unidades de cuidados intensivos.
Desgraciadamente solo hay un estudio grande sobre mortalidad a los 28 dias,
donde se hace hincapié en complicaciones respiratorias que bien podrian

asociarse a complicaciones respiratorias en pacientes posoperados.

Por otro lado, no puede estudiarse a ambos grupos de pacientes antes y después
ya que la enfermedad de COVID-19 es nueva y se siguen identificando
complicaciones a medida que entendemos mejor la enfermedad. Asi que solo se
podran identificar complicaciones en pacientes COVID-19 y luego comparar con la
literatura y con sus registros de historia clinica y hoja de evaluacion

preanestésica.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En abril de 2020, Gama de Abreu et al. realizaron una recopilacion de datos de
pacientes sometidos a anestesia general, intubados y en ventilacibn mecénica, a
los que se les practicd6 una tomografia de térax al final de la espiracion antes y

después de la induccion anestésica, todos con PEEP en 0.

Los hallazgos més relevantes fueron que se encontrg atelectasia en el 90% de
pacientes, con pico en el grupo etario de 50 afios y con un aumento no

significativo con un IMC de 30.

Mas interesante, aun, es que mas alla de 50 afios y de IMC 30, la frecuencia no
aumentd. La explicacion postulada es que en pacientes mayores hay un aumento
de cierre de la via aérea de bajo calibre, que se ve tipicamente en este grupo,
puede llevar a eliminacion retrasada de nitrdgeno y explicar por qué estos
pacientes tienen menos riesgo de desarrollar atelectasias aun asi en presencia de
FiO2 alta.

Una de las limitaciones del estudio es su naturaleza retrospectiva, en la que no
pudieron manipular las variables ventilatorias, ya que no se utilizaba ventilacién

protectiva

Por su parte, Hewson DW y Hardman JG, en agosto de 2018, publicaron un
estudio sobre complicaciones intraoperatorias fisicas, como por ejemplo: lesién
contusa al labio al momento de realizar la laringoscopia directa, llegando hasta
perforacién tragueal. Segun el estudio, habia factores propios del personal de

salud, del paciente, y del material y equipamiento.

Las complicaciones mas frecuentes relatadas fueron las lesiones de tejido blando,

gue se presentaban hasta en 50% de pacientes.



Merry AF y Mitchell SJ, en el 2018, enumeraron en categorias las diversas
complicaciones y/o eventos adversos en sala de operaciones, asociados al tipo de

evento problema, posibles consecuencias clinicas y factores contributorios.

Ellos mencionan como complicacién intraoperatoria, también, por ejemplo, que el
anestesiologo se contagie de hepatitis B al realizar algun procedimiento invasivo
con el paciente o que el anestesiologo sufra estrés al realizar su labor. Hacen
hincapié en que se debe incluir al bienestar del personal de salud en el engranaje

de los sistemas de salud.

También, alzan la pregunta de si se debe tomar como complicacion, de misma
manera, una lesién en el labio versus desarrollar hipertermia maligna, tal vez

necesitamos ser mas estrictos con el término: complicacion.

Por dltimo, tomar en cuenta que si la omision de la dosis preoperatoria de
antibiotico podria 0 no causar una infeccion posoperatoria en el paciente y si es

asi, ¢deberia considerarse una complicacién?

Smilowitz NR et al., en su investigacién publicada en el European Heart Journal,
en 2017, reportaron una incidencia de 0.88% de IMA STE en pacientes mayores

de 45 afios sometidos a cirugia no cardiaca.

En este estudio, se incluyeron 9 566 277 hospitalizaciones, de 2005 a 2013. Su
outcome primario fue la mortalidad. Encontraron, también, que, durante el tiempo,
la incidencia por 100 000 cirugias disminuia. Los pacientes en los que se presento
con mayor frecuencia fueron en los que iban a cirugia vascular (2%), trasplante
(1.6%) y toracica (1.5%).

Como detalle final, se determind que el tratamiento invasivo resulté con menor

mortalidad que los que fueron manejados de manera conservadora.



Sin embargo, en un estudio similar llevado a cabo por Ollila et al., en el 2017, que
fue un estudio prospectivo, en pacientes mayores a 50 afos, se les tomaron EKG

y troponina T 5 veces en el perioperatorio.

De 385 pacientes con screening para isquemia, 27 pacientes (7%) presentaron
IMA. En cirugia vascular, llegé a 11%. La mortalidad a 90 dias para los que

sufrieron IMA fue de 29.6% y de 5.6% en los que no lo sufrieron.

Para este grupo de pacientes, el IMA como complicacion intraoperatoria fue
considerado frecuente y su importancia recae en que constituye un alto porcentaje

de mortalidad a 90 dias.

Mourao J et al., en 2015, publicaron un estudio prospectivo, especificamente
sobre lesiones al tejido blando durante la laringoscopia directa. El objetivo
principal fue estudiar lesiones menores durante la laringoscopia directa.
Se evalu6 pacientes adultos sometidos a anestesia general por un lapso de seis
meses, con entrevistas pre y posoperatorias, donde se examiné la cavidad oral

buscando lesiones.

El trauma de lengua fue el mas comun (36.3%), seguido del labio inferior (22.3%).
En el 1.9% de pacientes se encontraron hasta 3 lesiones distintas. En el grupo
etario de 20 a 40 afios, no hubo lesion en la mucosa oral, y ese fue el Unico
resultado estadisticamente significativo respecto a las otras variables

demograficas.

En el estudio mas grande sobre complicaciones intraoperatorias que se ha podido
encontrar, publicado por Schiff JH et al., en 2014, que se titula: Incidentes
mayores y complicaciones en pacientes aparentemente sanos que se sometieron
a cirugia electiva. Estos resultados estan basados sobre 1.37 millones de

procedimientos anestésicos.

Se filtraron casos de 1999 a 2010, se definieron como pacientes electivos, con

ASA | y Il que resultaron en muerte o alguna complicacién seria. Fueron revisados



los casos por 4 expertos para determinar si las complicaciones fueron

relacionadas a la anestesia.

De los 1 374 678 pacientes, 36 de ellos cumplieron con los criterios de inclusion,
conllevando a 26.2 complicaciones por millon; y de ellos 7.3 por millébn fueron

relacionados a la anestesia de manera directa.

En un estudio local, que casualmente se realiz6 en el Centro Médico Naval, que
fue publicado en el 1999, donde se recopilaron datos por dos afios, describieron
la morbimortalidad relacionada a procedimientos anestésicos, encontraron que de
9568 pacientes, 417 (4.32%) sufrieron complicaciones. Dentro de ellas, la mas
comun fue hipotension arterial (28.78%) y la mas rara fue paro cardiorrespiratorio,
con 2.64%.

Esto en contraste con lo hallado en otras series mas frecuentes, tal vez porque
hace 20 afios no se tomaban en cuenta otro tipo de complicaciones tales como

lesiones del tejido blando, entre otras.

Este estudio si bien considerd todo tipo de complicaciones intraoperatorias, de
ellas, el 52.76% fueron durante anestesia general con intubacién endotraqueal,

gue son los casos relevantes para el presente estudio.

A pesar de gque este ultimo estudio es muy antiguo, cobra importancia, ya que se
podra contrastar con los nuevos hallazgos en el mismo centro y proporcionara

informacion para nuestro servicio.
2.2 Bases teoricas
Definicion de complicacién

Las complicaciones relacionadas a la anestesia general son diversas de acuerdo

al sistema que afectan o a la gravedad de las mismas.



Una complicacién anestésica se podria definir de la siguiente manera, segun
Valchanov: una complicacion es una evolucion desfavorable del proceso de una

enfermedad o de su manejo (6).

Lo que al parecer no se define es si el riesgo o peligro de desarrollar algun evento
desfavorable, es una complicacibn o no; por ejemplo, que el anestesiélogo
contraiga hepatitis C al pincharse accidentalmente con una aguja, se considera
una complicacion relacionada a la anestesia, ya que los peligros o riesgos de la
anestesia esta dada por factores inherentes del paciente y por factores propios de
quien le esté administrando la anestesia (7;8) Es algo que aun no se ve definido a
cabalidad en el medio. En esta investigacion el enfoque se dard en las

complicaciones contraidas por el paciente.

Clasificacion

Via aérea

Eventos problematicos: Dificultad para la intubacién traqueal, no se puede
intubar/ventilar

Posibles consecuencias clinicas: Trauma dental, lesion partes blandas, hipoxia,

trauma a la via aérea, via aérea quirurgica, muerte.

Aparato respiratorio
Eventos problematicos: Presiones altas, intubacién bronquial, aspiracion, lesion
pulmonar por aguja

Posibles consecuencias clinicas: Barotrauma, neumotorax, hipoxia, neumonitis.

Cardiovascular

Eventos problematicos: Hipotensiéon, hipertension, arritmias, embolismo,
taponamiento cardiaco

Posibles consecuencias clinicas: Isquemia miocardica, paro cardiaco, dafo

cerebral, sangrado, stroke, rotura de aneurisma o anastomosis.

10



Sistema nervioso central
Eventos probleméticos: No prender el vaporizador

Posibles consecuencias clinicas: Despertar intraoperatorio, trauma psicolégico.

Relacionado a drogas

Eventos probleméticos: Reaccion alérgica, reaccion adversa idiosincratica, error
en administracion de droga, linea periférica infiltrada
Posibles consecuencias clinicas: anafilaxia, hipertermia maligna, falta de efecto

de droga, sindrome compartimental, necrosis tisular.

Segun los autores, en resumen, hay factores propios del paciente (via aérea
dificil, obesidad, ayuno incompleto, etc.) y del personal de salud (impericia, mala
evaluacion preanestésica, etc.) que influyen de manera bastante directa

dependiendo del tipo de complicacion.

A continuacion, se ampliaran las complicaciones mas frecuentes y un breve

recordatorio del manejo.

Hipotensidn arterial
Disminucion importante de la presion arterial debajo de valores normales para el
paciente. Que se produce por falla en la contractibilidad cardiaca, disminucién de

la resistencia vascular periférica o del retorno venoso.

La falla en la contractibilidad cardiaca es causada de manera esperada por gran
parte de medicamentos usados en la anestesia, por ejemplo, los halogenados,
barbitdricos y las benzodiacepinas. Estos provocan depresién miocardica dosis
dependiente. También provocan este efecto los antagonistas B-adrenérgicos, los

bloqueadores de canales de calcio.
Sin embargo, también es causada por isquemia miocardica, infarto agudo de

miocardio, hipocalcemia, trastornos severos acido-base, hipotermia, reflejos

vagales, toxicidad sistémica por anestésicos locales, en especial por bupivacaina.

11



La disminucién de la resistencia vascular periférica principalmente es por
administracion de drogas: halogenados, opiaceos, propofol, benzodiacepinas,
vasodilatadores, bloqueadores alfal-adrenérgicos, agonistas alfa2-adrenérgicos,

inductores de liberacion de histamina, entre otros.

En menor proporcion, la sepsis, la manipulacion intestinal o liberacion de
pinzamiento arterial, reacciones alérgicas severas, pueden producir hipotension

arterial.

Sobre la alteracién del retorno venoso, principalmente causada por hipovolemia,
que a su vez es causada por sangrado, ayuno prolongado, pérdidas

gastrointestinales, aspiracion de gran contenido gastrico por sonda nasogastrica.

Cabe mencionar que las arritmias también juegan un rol en el génesis de la
hipotensién, ya que éstas disminuyen el tiempo de llenado diastélico
(taquicardias, fibrilacién auricular, flutter auricular, ritmos de la unién) o si el
paciente no cuenta con una buena reserva en la precarga, una bradicardia podria

descompensarlo.

El tratamiento en el caso de la hipotension es encontrar la causa principal,

algunas de las estrategias para lograrlo son las siguientes:

Subir de plano anestésico, utilizar expansores de volumen, vasopresores,

antiarritmicos, inotrépicos positivos.

Hipertension arterial
Por definicion, elevacién de la presion arterial por encima de valores normales

para el paciente. Debido a:
Incremento de catecolaminas por ejemplo por una anestesia inadecuada en

momentos especiales de la cirugia (laringoscopia, intubacion, primera incision,

etc.), por hipercapnia, ansiedad propia del paciente, dolor, torniquete.

12



Por otro lado, la presencia de feocromocitoma o antecedente de hipertension

arterial también deben tomarse en cuenta para el manejo.

Otras causas menos comunes son: hipertension intracraneal, absorcion sistémica
de vasoconstrictores, pinzamiento aortico, hipertensién de rebote, sinergia entre

farmacos, distension vesical, colorante indigo carmin.

Sobre el tratamiento, al igual que en la hipotensién, esta dirigido a tratar la causa
subyacente y se toman estas medidas: Mejorar el aporte de oxigeno, bajar a un
plano anestésico mas profundo, sedacion, colocar una sonda urinaria para vaciar

la vejiga.

Tratamiento  farmacol6gico: bloqueadores alfa/beta adrenérgicos, beta

adrenérgicos, vasodilatadores, bloqueadores de canales de calcio.

Arritmias

Bradicardia sinusal: Frecuencia cardiaca menor a 60 latidos por minuto.

Como sus causas, se pueden enumerar: Hipoxia, cardiopatia subyacente,
farmacos, incremento del tono vagal durante la cirugia, hipertension intracraneal,

maniobra de Valsalva.

Dentro del tratamiento, en primer lugar, corroborar que el aporte de oxigeno sea
el adecuado, luego, si es bradicardia desencadenada por incremento del tono
vagal, hay varias opciones: atropina, glicopirrolato, efedrina, adrenalina. Para el
caso de las bradicardias por alguna cardiopatia subyacente, las opciones son:

atropina, cronotropicos positivos o colocacion de marcapaso.

Taquicardia sinusal: Frecuencia cardiaca superior a 100 latidos por minuto.
Dentro de sus causas, aumento de catecolaminas, dolor, inadecuada analgesia,
hipoxia, hipotension arterial, hipercapnia, hipovolemia, farmacos, infarto agudo de
miocardio, fiebre, neumotdrax, taponamiento cardiaco, tirotoxicosis,

feocromocitoma, hipertermia maligna.
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Para el tratamiento, se toma en cuenta lo siguiente: Adecuado soporte de oxigeno
y ventilacién, profundizar la anestesia, corregir el volumen intravascular,

bloqueadores beta-adrenérgicos, opiaceos.

Bloqueo auriculoventricular

l.er grado
Duracién del intervalo PR mayor a 0.2 segundos. Todas las ondas P se
correlacionan con un complejo QRS.

2.°grado

Mobitz | (Wenckebach): Prolongacion progresiva del intervalo PR que termina en
una onda P que no conduce hacia un complejo QRS.
Mobitz II: Intervalo PR constante pero sus ondas P no siempre conducen hacia un

complejo QRS.

3.er grado
Ausencia de conduccién auriculoventricular, frecuencia cardiaca generalmente
menor a 45 latidos por minuto, ondas P regulares pero disociadas de los

complejos QRS.

El tratamiento para este tipo de arritmias incluye: observacion y probablemente
colocacién de marcapaso temporal, para los otros, colocacion de marcapaso

definitivo.

Hipercapnia
Resultado de ventilacion inadecuada o incremento de produccion de CO2. Puede
conllevar a acidosis respiratoria, hipertension intracraneal y elevacion de presién

en arteria pulmonar.
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Ventilacion inadecuada

Por depresion del centro respiratorio, debido a ingestiébn de farmacos opiaceos,
benzodiacepinas, barbituricos, enfermedad primaria del sistema nervioso central.
Como tratamiento para esta condicidon, se encuentra principalmente la adecuada

ventilacion y el uso de antidotos de ser necesarios.

Por patologia neuromuscular, parametros errados en el ventilador mecanico,
aumento de la resistencia de la via aérea (obstruccién de via aérea superior,
broncoespasmo, intubacion bronquial, EPOC grave, ICC, neumo o hemotdrax),
fallas en los circuitos respiratorios la maquina de anestesia o saturacion de la cal

sodada, ventilacién unipulmonar.

También, a considerarse, estan las cirugias laparoscopicas, por el aporte exégeno
de CO2. El tratamiento es especifico a la causa que lo provoque.

Hipotermia
Disminucion de la temperatura corporal a niveles inferiores a los normales.

La pérdida de calor tiene diversos mecanismos:

Evaporacion: Dependen de la superficie que se encuentra expuesta y de la

humedad relativa de los gases ambientales.

Conveccion: Depende del flujo de un gas en movimiento.

Radiacion: Depende del flujo sanguineo cutaneo y la superficie que se encuentre

expuesta.

Conduccién: Paso de temperatura de un cuerpo caliente a uno frio, por contacto.

Los pacientes en extremos de la vida son mas susceptibles a presentar

hipotermia en sala de operaciones.
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El uso de halogenados, opiaceos y relajantes musculares también influyen

negativamente en la regulacién de la temperatura corporal.

En casos graves, la hipotermia puede provocar:
Aumento de resistencia vascular sistémica, depresion miocardica, arritmias
ventriculares, disminucion de la tasa metabdlica, hipoperfusién tisular, aumento de
viscosidad sanguinea, desviacion a la izquierda de la curva de disociacion de la
hemoglobina, alteraciones en la funcion plaquetaria, estupor, confusién, demora

en el despertar después de la anestesia.

Tratamiento

Ademas de la  prevencion, también hay  manejo especifico.
Si la sala de operaciones esta a una temperatura menor a 21 grados centigrados,
los pacientes suelen presentar hipotermia. Uso de mantas térmicas, calentar
fluidos que seran administrados via endovenosa o para irrigacion, utilizar circuitos

cerrados o semicerrados, radiadores, lamparas calentadoras.

Hipertermia
Aumento de temperatura en 2 grados centigrados por hora o 0.5 grados cada 15

minutos.

Causas: hipertermia maligna, inflamacion, infeccidn, sepsis, tirotoxicosis, lesion
del centro termorregulador, sindrome neuroléptico maligno, simpaticomiméticos,

anticolinérgicos (por inhibicion de sudoracion).

El tratamiento especifico para hipertermia maligna es dantroleno.
Otras medidas que se pueden tomar son: enfriamiento de superficies expuestas,
soluciones endovenosas frias, aplicar alcohol sobre superficies expuestas,
vasodilatadores, paracetamol via sonda nasogastrica o rectal, evitar los temblores

manteniendo el bloqueo neuromuscular.
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Laringoespasmo

Por irritacion en la via aérea durante la fase inicial de la anestesia. Los estimulos
que con mayor frecuencia desencadenan esta respuesta son: vomito,
secreciones, inhalar halogenados &acridos, sangre, sonda nasofaringea,
laringoscopia, dolor, administracion subita de dosis altas de opiaceos sintéticos en
la induccion de la anestesia.

Como tratamiento se encuentra profundizar el plano anestésico y suprimir el
estimulo que lo haya causado, administrar ventilacion a presion positiva,

succinilcolina, oxigeno al 100%.

Reacciones anafilacticas y anafilactoides

Anafilaxia: reaccion alérgica potencialmente mortal, que resulta de la interaccion
de anticuerpos IgE preformados sobre la superficie de mastocitos y basofilos, que
a su vez producen liberacion de histamina, prostaglandinas, leucotrienos, factor

activador de plaquetas y cininas.

Reaccion anafilactoide: Cuadro similar al anterior pero no estan mediadas por IgE

y no requieren sensibilizacion previa.

Las manifestaciones comunes a ambas son: eritema, urticaria, edema de via

aérea, hipotension arterial, shock, edema pulmonar.

El tratamiento incluye administracién de oxigeno al 100%, asegurar via aérea si el
paciente no esta intubado, expansion del volumen intravascular, adrenalina (para
la hipotension, broncoespasmo y limitar la degranulacibn de mastocitos),
corticoides, antihistaminicos.

También hay medicamentos que se pueden administrar como profilaxis, por

ejemplo, antihistaminicos H1, H2 y corticoides (10).
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COVID-19
Ya definidas las complicaciones mas frecuentes que se presentan en sala de

operaciones, podemos comentar sobre los efectos de la infeccion por COVID-19.

La epidemiologia, diagndstico, virologia y patogénesis no seran discutidas en el
presente estudio, ya que no es su objetivo. Se tratardn las manifestaciones

clinicas y complicaciones que tienen relevancia para el paciente quirurgico.

Manifestaciones clinicas
El periodo de incubacion puede llegar hasta a 14 dias después de la exposicion,

aunqgue la mayoria de los casos inician sintomas de 4 a 5 dias después (11-13).

Presentacion inicial
La manifestacion de importancia mas frecuente es la neumonia, que se
caracteriza por fiebre, tos, disnea e infiltrados bilaterales en las imagenes

radiolégicas de torax (13-16).

Los sintomas asociados, de 370.000 casos confirmados reportados al CDC de

Estados Unidos (17) estan a continuacion:

Tos: 50%

Fiebre: 43%

Mialgia: 36%

Cefalea: 34%

Disnea: 29%

Dolor de garganta: 20%
Diarrea: 19%
Nausea/vomito: 12%

Anosmia/ageusia, dolor abdominal, rinorrea: <10%

En otros estudios, las alteraciones de olfato y gusto fueron mucho mas frecuentes
(18-22).
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Curso de la enfermedad y complicaciones

Algunos pacientes que inicialmente no presentan sintomas graves pueden llegar a
ellos en el transcurso de una semana. En un estudio de 138 pacientes que fueron
hospitalizados en Wuhan por neumonia debido a COVID-19, la disnea se

presentd en promedio en cinco dias desde el inicio de sintomas (16).

Dentro de las complicaciones se han descrito:

Falla respiratoria: En la forma de sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)
es la principal complicaciébn en pacientes con enfermedad grave y puede
manifestarse en un periodo corto luego del inicio de sintomas, en el estudio
descrito lineas arriba, el SDRA se desarrollo en 20% de pacientes, a los 8 dias del

inicio de sintomas en promedio.

Cardiacas y cardiovasculares: Arritmias, injuria cardiaca aguda, shock (16, 23-25).
En el primero de estos estudios se reportaron estas 3 complicaciones con el 17; 7

y 9%, respectivamente.

En otro estudio de Estados Unidos, en pacientes gravemente enfermos, se

encontré que un tercio de esos 21 pacientes desarrollaron cardiomiopatia (24).

Tromboembolicas: Embolismo pulmonar y stroke agudo reportados incluso en

pacientes menores de 50 afios sin factores de riesgo asociados (26-32).

Inflamatorias: Similares a sindrome de liberacion de citoquinas, con fiebre
persistente, marcadores inflamatorios elevados y también elevacion de citoquinas
proinflamatorias. Estos hallazgos se han asociado a enfermedad critica y hasta
fatal (14, 33, 34).

Hay evidencia, gracias a autopsias, que sefiala que existe ARN viral y en algunos

casos, antigeno, en los rifiones, higado, cerebro, corazén, sangre, tracto

respiratorio. Esto sugiere que el virus se disemina sistémicamente, pero no
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confirma que el virus tenga efecto citopatico directo en estas localizaciones (35-
38).

2.3 Definicién de términos basicos

Complicacion anestésica: Evolucion desfavorable del proceso de una

enfermedad o de su manejo (6).

Disnea: Dificultad de respirar (39).

Anosmia: Pérdida completa del olfato (40).

Ageusia: Pérdida total de la capacidad de apreciar sabores (41).

Laringoespasmo: Reflejo exagerado y prolongado de cierre glotico, mediado por
el nervio laringeo superior, como respuesta desproporcionada a estimulos de la
glotis o area supraglotica (presencia de sangre, alimentos, vomito o cuerpo
extrafio, maniobras instrumentales en la endolaringe, irritacibn quimica de la
mucosa faringolaringea, etc.). el cierre glético puede persistir incluso después de

cesar los estimulos (42).

PEEP: Presion positiva al final de la espiracion. Se utiliza para reclutar o abrir
alveolos que de otra manera permanecerian cerrados, para aumentar la presion
media en las vias aéreas y con ello mejorar la oxigenacion (43).

Atelectasia: Colapso pulmonar (44).

Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA): Forma de edema pulmonar de

causa no cardiogénica, secundario a una injuria alveolar que se produce debido a

un proceso inflamatorio, de origen local o sistémico (45).
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CAPITULO IIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1Formulacién
HO: La infeccion por COVID-19 no influye en la aparicion de complicaciones
intraoperatorias en pacientes adultos bajo anestesia general, en el Centro Médico

Naval, desde abril a diciembre de 2020.
H1: La infeccion por COVID-19 influye en la aparicibn de complicaciones
intraoperatorias en pacientes adultos bajo anestesia general, en el Centro Médico

Naval, desde abril a diciembre de 2020.

3.2 Variables y su definicion operacional

Variable Definicion Tipo Indicador Escalade | Categoria | Medio de
medicion Sy sus verificacio
valores n
Evolucion
desfavorable
Presencia de del prgﬁgso de Presencia de Si=1 Reporte
complicacion Cualitativa | complicaciones Nominal = intraoperator
. - enfermedad o No=0 ;
intraoperatoria ; reportadas io
de su manejo
enel
intraoperatorio
Resultado de
Paciente con Paciente con prueba rapida . N
. -, ) o o . Si=1 Historia
infeccién diagnodstico de | Cualitativa SarsCov-2 Nominal NO=0 clinica
COVID-19 COVID-19. reactiva o PCR
positivo.
Tiempo de vida
- Jovenes: 18-
cronoldégico al 29 Edad
Edad momento de la | cyantitativa Afios Ordinal | Adulto: 30-59 | consignada
3 Adulto en historia
recoleccion de mayor: 60 a clinica
mas
datos
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoldgico
Enfoque cuantitativo. Estudio observacional, correlacional- casos y controles,

transversal y retrospectivo.

Control: Paciente adulto sometido a anestesia general en el Centro Médico Naval,

de abril a diciembre de 2020, que no presente complicaciones intraoperatorias.

Caso: Paciente adulto sometido a anestesia general en el Centro Médico Naval,

de abril a diciembre de 2020, que presente complicaciones intraoperatorias.

4.2Disefio muestral

Poblacién universo

Pacientes sometidos a anestesia general, en el Centro Médico Naval.

Poblacion de estudio
Pacientes adultos sometidos a anestesia general, en el Centro Médico Naval, de
abril a diciembre de 2020.

Criterios de elegibilidad

De inclusion
Casos: Adulto sometido a anestesia general que presente complicaciones
intraoperatorias cardiovasculares, del sistema nervioso central, nefrologicas,

hematoldgicas, respiratorias.
Controles: Adulto sometido a anestesia general que no presente complicaciones

intraoperatorias o éstas sean relacionadas a via aérea, intubacion, alergias, fallos

en maquina de anestesia, accesos vasculares periféricos/centrales.
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De exclusion

Pacientes sometidos a anestesia general menores de 18 afos.

Los sometidos a anestesia general que no cuenten con resultado preoperatorio de

pruebas diagndésticas para SARS-COV-2.

Tamano de la muestra

Se tomara toda la poblacion de estudio, mientras cumplan criterios de inclusion.

Muestreo
Muestreo no probabilistico, por conveniencia. Se revisaran todos los reportes
operatorios de pacientes sometidos a anestesia general en el periodo establecido

que cumplan los criterios de inclusion.

4.3 Técnicas y procedimiento de recolecciéon de datos

Instrumentos de recoleccién y medicion de variables
Se revisaran los reportes operatorios de pacientes que se encuentran en el
archivo de centro quirargico, donde se consigna cualquier eventualidad ocurrida

durante el procedimiento quirdrgico.

Se anexa hoja de reporte operatorio del Departamento de Anestesiologia y Centro

quirurgico del Centro Médico Naval.

4.4 Procesamiento y andlisis de datos

Se considerara la presencia o no de complicaciones intraoperatorias, repartidas
entre en pacientes COVID-19 vs pacientes no COVID-19 y esas cantidades se
plasmaran en una tabla de 2x2. Luego, se aplicara la razén de momios (Odds
Ratio) para determinar el riesgo de sufrir una complicacion intraoperatoria en cada
grupo. Luego, se determinara el intervalo de confianza al 95% para determinar la

significancia estadistica entre grupos.

Se utilizara el programa SPSS 26.0.09 para el procesamiento de datos.
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4.5 Aspectos éticos

No es necesario aplicar consentimiento informado, ya que no se hard ninguna
intervencion al paciente. Se solicitara permiso al Jefe de Departamento de
Anestesiologia y Centro Quirdrgico para la revision del archivo de reportes

operatorios.
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PRESUPUESTO

Concepto

Monto estimado (soles)

Material de escritorio
Soporte especializado
Impresiones
Logistica

Traslado y refrigerio

TOTAL

200

500

300

200

300

1500
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS
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